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МАТЕРИАЛА ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ МЕТАПЛАЗИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПИЩЕВОДА 
 
Мастыкова Е.К. 
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Актуальность.  
Метаплазия слизистой оболочки пищевода 
(СОП) желудочного или кишечного типа (пище-
вод Барретта) развивается у 10-15% пациентов с 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ) [1,2]. 
В настоящее время диагноз пищевод Барретта 
(ПБ) предполагается эндоскопически (во время 
проведения эзофагогастродуоденоскопии) и ха-
рактеризуется наличием бархатисто-красной, “же-
лудочно-подобной” слизистой оболочки, покры-
вающей дистальную часть пищевода. Зоны мета-
плазии визуализируются в виде очагов гиперемии 
(«языки пламени») на фоне бледно-розового эпи-
телия пищевода. Кроме того, иногда встречаются 
отдельные очаги розового цвета, не связанные с 
основной зоной метаплазии [3].  
Таким образом, при ПБ имеет место подъем 
цилиндрического эпителия в пищевод выше зоны 
кардиоэзофагельного перехода (КЭП). Поэтому 
для выявления ПБ важно точно определить место 
перехода многослойного плоского эпителия в ци-
линдрический (Z-линия) и место КЭП (область 
соединения мышечного слоя пищевода и мышеч-
ного слоя проксимального отдела желудка). Ори-
ентиром КЭП большинство исследователей счи-
тают проксимальный край желудочных складок [1, 
5]. Таким образом, протяжённость ПБ определяет-
ся как расстояние от КЭП до Z-линии. 
Так как диагноз «пищевод Барретта» выставля-
ется не только по данным, полученным в ходе эн-
доскопического исследования, но и по данным 
гистологического исследования биоптатов, полу-
ченных в ходе эзофагогастродуоденоскопии, необ-
ходимо взаимопонимание между врачом-
эндоскопистом и врачом-морфологом. Часто при 
заборе биопсийного материала из дистального от-
дела пищевода не указывается место взятия био-
птата. Употребляются термины – «нижняя треть 
пищевода», «кардия», «кардиоэзофагельный пере-
ход», «Z-линия». При анализе гистологических за-
ключений исследования биоптатов, полученных из 
пищевода, часто встречаются термины: «хрониче-
ский гастрит в слизистой кардиального отдела же-
лудка», «хронический гастрит тела желудка».  
Тем не менее, если Z-линия не совпадает с 
КЭП, высока вероятность наличия метаплазии 
СОП. Поэтому важным является точное определе-
ние места взятия биоптатов из метаплазированно-
го участка. Если биоптат был взят из нижней трети 
сегмента метаплазии, то высока вероятность полу-
чения ложноположительных результатов. Следо-
вательно, наличие желудочной слизистой оболоч-
ки в полученном материале будет являться нор-
мой, что может быть неправильно интерпретиро-
вано, как метаплазия слизистой оболочки пищево-
да. А при заборе биоптатов из верхней трети сег-
мента метаплазии возможно получение биопсий-
ного материала выше Z-линии, что в большинстве 
случаев выявит наличие многослойного плоского 
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эпителия пищевода и будет расценено как норма. 
Однако наличие желудочной слизистой оболочки 
в пищеводе выше зоны КЭП является патологиче-
ским состоянием, при котором необходим опреде-
ленный режим фармакотерапии.  
Предлагаемый метод увеличит эффективность 
выявления пациентов с ГЭРБ, имеющих метапла-
зию СОП, что приведет к правильному выбору 
режима приема лекарственных препаратов (инги-
биторов протонной помпы) и выбору сроков для 
динамического эндоскопического наблюдения па-
циентов.  
Цель.  
Оценить эффективность метода диагностики 
метаплазии СОП у пациентов, подвергшихся эзо-
фагогастродуоденоскопии (ЭГДС). 
Материал и методы.  
Исследование проводилось на базе УЗ «Витеб-
ская городская поликлиника №8». Предложенный 
метод применен в диагностики метаплазии СОП у 
30 пациентов обоего пола (17 мужчин и 13 жен-
щин) в возрасте 55 (46; 64) лет.  
 В условиях эндоскопического кабинета 
всем пациентам была проведена ЭГДС с биопсией. 
Перед ЭГДС пациентам была выполнена местная 
анестезия слизистой оболочки ротовой части глот-
ки 10% раствором лидокаина в аэрозоле.  
При ЭГДС оценивалось состояние СОП, отме-
чалось отношение Z-линии по отношению к КЭП. 
У всех пациентов эндоскопически предполагалось 
наличие метаплазии (имел место подъем Z-линии 
выше зоны КЭП). Для определения места взятия 
биопсийного материала визуально определялся 
участок метаплазии максимальной протяженности 
(имеющий наибольшую длину от КЭП до Z-
линии). Данный участок метаплазии условно де-
лился на три части. Забор биопсийного материала 
был выполнен из участков сегмента, соответст-
вующих верхней и средней трети, а также из ниж-
ней трети участка метаплазии. 
Статистический анализ выполняли с помощью 
программы STATISTIСA 6.0. 
Результаты и обсуждение.  
При заборе биопсийного материала из средней 
трети сегмента метаплазия СОП была выявлена у 
29 пациентов (96,6%, 95% ДИ: 90–100%). Причем 
из них у 2 пациентов (6,9 %, 95% ДИ: 0-15,7%) была 
выявлена кишечная метаплазия, а у 27 (93,1%, 95% 
ДИ: 84,3 – 100%) желудочная метаплазия. Также у 
1 пациента в биоптате был обнаружен многослой-
ный плоский эпителий пищевода (3,3%, 95% ДИ: 0-
9,8%).  
При заборе биопсийного материала из верхней 
трети сегмента метаплазия СОП была выявлена у 8 
пациентов (26,7%, 95% ДИ:10,7 – 42,7%). Во всех 
случаях метаплазия была желудочного типа. У 22 
пациентов (73,3% ДИ:– 57,3–89,3%) в полученных 
биоптатах находился многослойный плоский эпи-
телий пищевода.  
Были выявлены достоверные различия между 
частотой встречаемости метаплазии СОП при за-
боре биопсийного материала из средней и верхней 
трети сегмента метаплазии (χ2= 31,09, Р<0,0001). 
При заборе биопсийного материала из нижней 
трети сегмента метаплазии, у всех пациентов 
(100%) определялось наличие желудочного эпите-
лия кардиального типа. 
Выводы.  
При заборе биопсийного материала из средней 
трети сегмента метаплазии у пациентов, метапла-
зия СОП была выявлена в достоверно большем 
количестве случаев (96,6%), чем при получении 
биопсийного материала из верхней трети сегмента 
метаплазии (26,7%). Поэтому, если бы забор мате-
риала проводился только из верхней трети сегмен-
та метаплазии, у 21 пациента с метаплазией мор-
фологическая картина в пищеводе была бы расце-
нена как норма. 
При взятии биоптатов из нижней трети сег-
мента метаплазии высока вероятность наличия 
ложноположительных результатов, что также мо-
жет быть неверно интерпретировано, как желу-
дочная метаплазия слизистой оболочки пищевода. 
Предлагаемый метод увеличивает эффектив-
ность выявления пациентов, имеющих метапла-
зию СОП. 
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ПАТОЛОГИИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ У ЛИЦ ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА 
 
Поплавец Е.В., Немцов Л.М. 
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Актуальность. Как известно, достоверное оп-
ределение степени выраженности воспалительного 
и атрофического процесса в желудке и двенадца-
типерстной кишки возможно только на основании 
морфологического исследования биоптатов их 
слизистой оболочки. В тоже время принятие вра-
чом решения о направлении пациентов на углуб-
ленное обследование для определения годности к 
военной службе зачастую основывается на субъек-
тивных оценках и не имеет четких критериев вы-
бора. По литературным данным имеется взаимо-
связь наличия гастродуоденальной патологии с 
признаками наследственных нарушений соедини-
тельной ткани (ННСТ) [1,2]. 
Цель. Построение вероятностной модели, 
обеспечивающей скрининг лиц призывного воз-
раста для углубленного медицинского обследова-
ния гастродуоденальной зоны на основе показате-
лей субъективной оценки функции органов пище-
варения во взаимосвязи с фенотипическими и 
висцеральными признаками ННСТ. 
Материал и методы. Проведено одномомент-
ное поперечное исследование 365 юношей при-
зывного возраста (16-27 лет), из которых 244 нахо-
дились на стационарном обследовании и лечении 
по поводу заболеваний гастродуоденальной зоны 
(основная группа) и 121 практически здоровых 
юношей обследованы амбулаторно (группа срав-
нения).  
Показатели субъективной клинической сим-
птоматики патологии органов пищеварения (вы-
раженность диарейного, диспепсического, консти-
пационного, рефлюксного и синдрома эпигаст-
ральной боли) оценивали по стандартному во-
проснику GSRS (Revicki D.A. et al., 1998) с исполь-
зованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ).  
Объективную клиническую симптоматику 
оценивали по данным физикального и инструмен-
тального обследования, подтвержденными доку-
ментально. При обследовании обращалось внима-
ние на все проявления наследственных нарушений 
соединительной ткани (ННСТ), которые класси-
фицировались согласно рекомендациям Всерос-
сийского научного общества кардиологов (Москва, 
2009) на группы: костные, кожные, мышечные, 
суставные, глазные, сердечнососудистые, висце-
ральные и внешние малые аномалии развития 
(ВМАР). Каждому признаку присваивался один 
балл. 
Статистическая обработка полученных данных 
проведена средствами пакета MS Excel и статисти-
ческого пакета Statistica 6.0 RUS и SPSS [O.Ю. Реб-
рова, 2003].  
Результаты и обсуждение. По результатам ан-
кетирования по вопроснику GSRS был проведен 
кластерный анализ субъективных показателей са-
мооценки функции органов пищеварения обсле-
дованных юношей для разделения всех пациентов 
на группы условно «больных» и «здоровых». Было 
сформировано два кластера.  
Первый кластер (группа умеренного риска), в 
который вошли 168 человек, характеризовался 
низкими показатели изученных параметров: прак-
тически полным отсутствием выраженности диа-
рейного и констипационного синдромов и незна-
чительно выраженными синдромами рефлюкс-
ным, диспептическим и эпигастральной боли.  
Второй кластер (группа повышенного риска), в 
который вошли 197 человек, характеризовался 
значительно выраженными диспептическим, эпи-
гастральным болевым и рефлюксным синдромами 
при наличии также диарейного и констипацион-
ного синдромов. 
Данные кластерного анализа были подтвер-
